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PRESCRIRE et SURVEILLER 

un traitement par les anti-inflammatoires 
steroidiens et non steroidiens, 
par voie generale et par voie locale. 


L es corticoides et les AINS sont des therapeutiques d’usage 
courant, efficaces, mais dont la prescription necessite 
d’en connaTtre les precautions d’emploi afin de limiter les 
effets secondaires. 

Corticoides 

Les corticoides ou corticosteroides sont des derives synthe- 
tiques du cortisol, hormone naturelle a action glucocorticoide 
predominate secretee par les surrenales. Leur action est plus 
longue, leur activite anti-inflammatoire plus importante et leur 
effet mineralocorticoide moindre. 



inflammatoires, I’acide arachidonique (la lipocortine a une activite 
antiphospholipase A2), les cellules sanguines (diminution de I’ac- 
tivite anti-infectieuse des macrophages, augmentation des poly- 
nucleaires neutrophiles, baisse des eosinophiles, lymphopenie, 
diminution des lymphocytes T et de leur activite), les cellules 
endotheliales, les fibroblastes. 

Les corticoides ont egalement une action antiallergique par 
action sur les eosinophiles, les basophiles, les mastocytes, et 
une activite antitumorale (dexamethasone dans le myelome). 

Les autres proprietes sont le blocage de I’axe hypothalamo- 
hypophysaire, la proteolyse, I’hyperglycemie, Faction mineralo- 
corticoide et sur le metabolisme phosphocalcique, qui sont a 
I’origine des effets secondaires des corticoides (voir chapitre cor- 
respondant). 

Les differents corticoides et leur puissance 
anti-inflammatoire (tableau i) 

La demi-vie biologique (duree d’action) correspond a la duree 
d’inhibition de I’axe corticotrope. La prednisone et la methylpred- 
nisolone sont les corticoides les plus utilises du fait de leur duree 
d’action, de I’ordre de 24 heures. 


Mecanismes d’action 

Les glucocorticoides agissent par I’intemnediaire d’un recep- 
teur intracytoplasmique, ubiquitaire. Le complexe hormone- 
recepteur se lie a I’ADN et active la transcription, entraTnant une 
augmentation de production de proteines anti-inflammatoires 
comme la lipocortine et I’interleukine 1 0. II interagit avec des fac- 
teurs de transcription de nombreuses cytokines et mediateurs 
de I’inflammation, notamment I’interleukine 6. 

Proprietes 

La principale propriety recherchee en clinique est I’action anti- 
inflammatoire et immunosuppressive. Elle est mediee par I’inhibi- 
tion de differents acteurs de I’inflammation : les cytokines pro- 


Voies d’administration 

II faut differencier les voies d’administration generale (per os, 
intraveineux, intramusculaire) et locales (intra-articulaires, dermo- 
corticoides, corticoides inhales...). 

1 . Voies d’administration generale 

Voie orale : la prednisone est la plus utilisee dans toutes les 
maladies inflammatoires et systemiques, sa biodisponiblite est 
meilleure que celle de la prednisolone. La prednisolone peut etre 
eventuellement prescrite dans les oolites inflammatoires pour 
avoir une action topique. Le budesonide est prescrit dans les 
formes ileocoliques droites de la maladie de Crohn, du fait d’une 
forte activite topique et de faibles effets systemiques, en raison 
d’un important metabolisme hepatique. 
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La dexamethasone a fortes doses (40 mg/j pendant 4 jours) est 
indiquee dans le myelorme en association aux chimiotherapies et 
dans les meningites bacteriennes. 

Voie intraveineuse : la methylprednisolone est la molecule de 
choix a fortes doses (7,5 a 1 5 mg/kg/j pendant 1 a 3 jours), 
lorsqu’une rapidite d’action est indispensable (vascularite necro- 
sante, glomerulonephrite lupique proliferative, lymphome de haut 
grade...), ou en cas d’intolerance alimentaire, de troubles de 
conscience ou de malabsorption. 

Lavoie intramusculaire n’a pas d’interet, sauf en cas d’inaccessi- 
bilite au reseau veineux. L’ utilisation de triamcinolone retard 
expose au risque de rebond de la maladie. 

2.Voies locales 

L’utilisation de corticoides par voie locale diminue leurs effets 
secondaires systemiques sans les faire disparaTtre totalement, 
notamment lors d’ usages repetes et a fortes doses. 

Corticoides inhales : les produits disponibles sont le budesonide 
(Pulmicort), le fluticasone (Flixotide), la beclometasone (Qvar). Ms 
sont indiques dans le traitement de fond de I’asthme, a des poso- 
logies variables suivant la gravite de celui-ci : asthme persistant 
leger : 200 a 500 pig/j, asthme persistant modere : 500-800 pig/j, 
asthme persistant severe : 800-2 000 pig/j. 

Les effets indesirables sont essentiellement locaux : raucite de 
la voix, candidose buccale. Ms peuvent etre prevenus par le rin- 
gage de la bouche apres utilisation. Les effets systemiques sont 
faibles mais pas nuls, surtout a posologies elevees (> 1 500 pig/j 
chez I’adulte, 400 chez I’enfant) : inhibition axe corticotrope, 
osteoporose. 


TABLEAU 2 

Classification des principaux dermocorticoides 
en fonction de leur niveau d’activite 

Classe 

Activite 

DCI 

Nom commercial 

1 

Tres forte 

Clobetasol 

Betamethasone dipropionate 

Dermoval 

Diprolene 

2 

Forte 

Betamethasone valerate 
Betamethasone dipropionate 
Hydrocortisone butyrate 

Betneval 

Diprosone 

Locoid 

3 

Moderee 

Desonide 

Locapred, Tridesonit 

4 

Faible 

Hydrocortisone 

Hydrocortisone 


Dermocorticoides : ils sont tres utilises en dermatologie et per- 
mettent d ’eviter le recours aux corticoides par voie generale. Ils 
ne sont cependant pas denues d* effets secondaires. 

Les dermocorticoides entraTnent une vasoconstriction des 
vaisseaux dermiques, ont un effet anti-inflammatoire (diminution 
de Perytheme et de I’oedeme) et antiproliferatif (effet atrophiant). 

Ils sont classes en fonction de leur niveau d’activite de la classe 1 
(tres forte) a la classe 4 (faible) [tableau 2]. 

Les dermocorticoides sont utilises pour leurs proprietes anti- 
inflammatoires (dermatite allergique...) et antiproliferatives (pso- 
riasis...) [tableau 3]. Les associations sont a eviter en dehors de 
celle avec I’acide acetylsalicylique, qui peut etre utile au cours du 
psoriasis. 


| Les differents corticoides et leur puissance anti-inflammatoire 

<c 


DCI 

Nom 

de specialite 

Voie 

d’administration 

Equivalence 
en mg 

Effet 

anti’inflammatoire 

Effet 

mineralocorticoide 

Demi-vie 
biologique (h) 

Cortisol 

Hydrocortisone 

po 

20 

1 

1 

8-12 

Prednisone 

Cortancyl 

po 

5 

4 

0,8 

18-36 

Prednisolone 

Solupred 

po 

5 

4 

0,8 

18-36 

Methylprednisolone 

Medrol 

po 

4 

5 

0,5 

18-36 


Solu-Medrol 

IV 





Dexamethasone 

Dectancyl 

po 

0,75 

25-30 

0 

36-54 


Soludecadron 

IV 





Betamethasone 

Celestene 

po 

0,75 

25-30 

0 

36-54 


Betnesol 






Triamcinolone 

Kenacort retard 

IM 

4 

5 

0 

36-54 

Cortivazol 

Altim 

locale 

0,3 

60 

0 

>60 


po : per os ; IV : intraveineux ; IM : intramusculaire. 

Cortisol, hormone naturelle. Cortivazol uniquement en utilisation locale (infiltrations). Triamcinolone a eviter ; effet rebond 
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« blanchiment » d’une peau pigmentee : atrophie, vergetures, hypopigmentation. 


La penetration percutanee des dermocorticoides et done leur 
absorption, leur activite et leurs effets secondaires sont influen- 
ces par : 

- I’age : absorption plus importante chez I’enfant et le sujet age ; 

- I’excipient : absorption plus importante dans une pommade 
que dans une creme ; 

- le siege de r application des dermocorticoides : absorption fai- 
ble a I’avant-bras, plus importante au niveau du scrotum, des 
plis, dans les dermatoses erythemato-squameuses ; 

- r occlusion : elle augmente r absorption. 

Les contre-indications sont les dermatoses infectieuses, les 
dermatoses ulcerees, I’atteinte de la face par une dermatose a 
composante vasomotrice (rosacee) ou folliculaire (acne). 

Les effets secondaires locaux sont les complications infec- 
tieuses et atrophiques (tableaux 4 et 5) [fig. 1]. 

Les complications systemiques sont rares si la prescription est 
limitee (dose et duree). Le risque est plus important avec les der- 
mocorticoides de niveau 1 et sous occlusion. 

Corticoides locaux en rhumatologie : les infiltrations de corticoides 
sont indiquees par voie epidurale dans les radiculalgies rebelles 
(sciatiques ou cruralgies), en intra-articulaires dans les arthrites 
inflammatoires et en periarticulaires dans les tendinites, bursites 
et dans les syndromes canalaires (canal carpien). 

Les contre-indications sont les troubles de I’hemostase 
(coagulopathie, traitement anticoagulant et antiagregant), les 
infections locales, notamment articulaires, cutanees et syste- 
miques. 

Les precautions a observer sont les suivantes : 

- informer le malade des risques et benefices ; 

- utiliser les corticoides adaptes a la voie d’administration ; 

- respecter strictement les regies d’asepsie ; 

- ne pas multiplier les infiltrations, 4 par an au maximun ; 

- surveiller la glycemie et la tension arterielle des patients, et 
adapter les traitements dans les semaines suivant I’infiltration, 
notamment pour les corticoides retard (cortivazol.. . ). 


I Indications des dermocorticoides 

CD 

< 


1 Dermatite 

1 Lichen plan 

1 Sarcoidose 

de contact 

1 Prurigo 

Lupus cutane 

1 Dermatite 
atopique 

1 Dermatoses 

1 Cicatrices 

bulleuses : 

hypertrophiques 

1 Eczemas 

pemphigoide 

et cheloides 

1 Dyshidrose 

bulleuse 


1 Photodermatoses 

1 Lichenification 


1 Prurits localises 

1 Psoriasis 



I Quelques regies de prescription 
| des dermocorticoides 


I Choix du dermocorticoide en fonction de I’indication, de I’age, 
de la localisation 

Par exemple 

Niveau 1 : utilisation limitee et breve, psoriasis a localisation 
palmo-plantaire, lichen, pemphigoide bulleuse 

Niveau 2 et 3 : psoriasis, eczema de contact, prurigo, dyshidrose, 
sarcoidose, lupus cutane... 

Niveau 4 : traitement d’entretien, dermite seborrheique 

I Ne pas depasser de 30 grammes/semaine d’un dermocorticoide 
de classe II en traitement d’entretien, et en traitement de longue 
duree pas plus de 60 g/mois 

I Une application par jour (2 applications au maximum) 

I Arret progressif pour eviter un effet rebond 

I Eviter les formes associees 

I Occlusion limitee a certaines indications rebelles 


LO 

=) 

< 

Effets secondaires locaux 

LU 

1 

CD 

£ 

des dermocorticoides 


Infections cutanees 

Acne 

Aggravation d’un herpes, 

Rosacee 

d’une gale, d’une mycose 

Hypopigmentation 

Atrophie cutanee 

Fragility cutanee 

Hypertrichose 

Retard de cicatrisation 

Effets secondaires oculaires 

Vergetures, 

(traitement des paupieres) 

telangiectasies, 

Glaucome 

purpura 

Cataracte 
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Corticoides locaux en gastroenterologie : les corticoides sont utilises 
par voie rectale sous forme de lavements, dans les formes d’in- 
tensite moderee rectales ou rectocoliques gauches de la recto- 
oolite hemorragique et plus rarement de la maladie de Crohn. 
Une forme par voie orale existe (Budenoside, Entocort). 

Indications des corticoides par voie generale 

(encadre 1) 

1. Maladies inflammatoires, auto-immunes et systemiques 

Les corticoides, et principalement la prednisone, sont le traite- 
ment de base de nombreuses maladies inflammatoires, a des 
posologies variables, parfois en association a des immuno- 
suppresseurs, par exemple dans les vascularites necrosantes et 
dans les formes graves de lupus (tableau 6). La methylpredniso- 
lone a fortes doses (bolus, assauts : 15 mg/kg/j) est indiquee 
lorsqu’un effet rapide est indispensable (formes graves de mala- 
dies systemiques) et lors des poussees de sclerose en plaques. 

2. Maladies infectieuses 

L’interet des corticoides dans les infections en association au 
traitement anti-infectieux a ete demontre : 

- dans les pneumocystoses graves (Pa02 < 75 mmHg) au cours 
de I’infection par le VIH : I’adjonction de corticoides permet 
d’eviter I’apparition d’un syndrome de detresse respiratoire 
aigue (SDRA) ; 

- lors de la restauration immune observee au cours de I’infection 
par le VIH ; 

- dans les meningites a pneumocoques : I’adjonction de dexa- 
methasone diminue la mortality et les sequelles neurologiques 
et auditives. L’injection de dexamethasone (10 mg chez I’adulte 


i. Ordonnance type 
de corticotherapie au long cours 

Exemple : traitement initial d’une maladie de Horton 

Mme XXX. 

Prednisone : 0,7 mg/kg le matin soit 40 mg/j (2 cps a 20 mg). 
Chlorure de potassium (600 mg) : 1 gelule matin et midi. 
Calcium : 1 000 mg + vitamine D3 : 800 Ul/ jour a distance 
des repas et de la prise des autres medicaments. 

Risedronate : 35 mg/semaine (ou alendronate 70 mg/semaine), 
a prendre avec un grand verre d’eau plate faiblement 
mineralisee en calcium et magnesium au moins 2 heures apres 
la prise d’un repas et ne pas s’allonger dans les 30 minutes 
suivantes. 

Regime hypoglucidique (diabetique). 

Regime sans sel. 

Traitement pour 4 semaines (puis decroissance en 
fonction des signes cliniques et biologiques). 

Ne pas arreter brutalement. 


et 0, 1 5 mg/kg chez I’enfant, toutes les 6 h pendant 4 j) est 
done recommandee imrmediatement avant ou de fagon conco- 
mitante a la premiere injection d’antibiotiques en cas de menin- 
gite a pneumocoque ou a meningocoque chez I’adulte et a 
pneumocoque ou Hemophilus infiuenze chez I’enfant (confe- 
rence de consensus meningites bacteriennes 2008) ; 

- dans les tuberculoses meningees et cerebrales : ils evitent I’ag- 
gravation de la symptomatologie sous traitement et diminuent 
les sequelles, notamment I’hydrocephalie ; 

- dans les tuberculoses pleurales : ils limitent les sequelles pleu- 
rales fibrosantes et restrictives ; 

-dans les tuberculoses pericardiques : ils limitent le risque 
devolution vers la constriction ; 

- dans les tuberculoses ganglionnaires, en cas d’expansion 
paradoxale sous traitement antituberculeux bien conduit : ils 
concourent a la regression des masses ganglionnaires ; 

- dans le choc septique : I’ utilisation de 300 mg d’hydrocorti- 
sone/j est recommandee. 

3. Maladies allergiques 

L’asthme : les corticoides inhales sont a privilegier dans le traite- 
ment de I’asthme, toutefois une corticotherapie par voie generale 
est parfois necessaire lors d’une exacerbation aigue, une pous- 
see d’insuffisance respiratoire, voire au long cours dans les 
asthmes persistants severes. 

L’urticaire : ils sont souvent presents en association a un antihis- 
taminique anti-Hi sur des periodes courtes dans les urticaires 
aigues, generalises. Ils sont indispensables par voie intravei- 
neuse dans I’oedeme de Quincke. Mais la corticotherapie n’a pas 
de place dans le traitement de I’urticaire chronique (conference 
de consensus 2003). 

Les infections 0RL (sinusites) : les corticoides (prednisone ou pred- 
nisolone 0,8 mg/kg/j pendant 3 jours) peuvent etre utilises dans 
les sinusites hyperalgiques en association a I’antibiotherapie. 

4. Utilisation des corticoides en oncohematologie 

Les corticoides en association aux chimiotherapies ont une 
action antitumorale, principalement dans les hemopathies malignes 
(lymphomes non hodgkiniens et hodgkiniens, myelomes, ..). 

La methylprednisolone et la prednisone sont principalement 
utilisees lors des cures de chimiotherapie, la dexamethasone au 
cours des myelomes. 

Les corticoides ont une action antiemetique sur les vomisse- 
ments aigus et retardes, ils potentialisent Taction des antago- 
nistes des recepteurs 5HT3 (setrons) et des antagonistes des 
recepteurs de la neurokinine (aprepitant) au cours des chimiothe- 
rapies emetisantes. 

Les corticoides sont indiques dans les soins palliatifs, par leur 
proprietes anti-inflammatoires et orexigenes. 

5. Autres indications 

La maturation feetale pulmonaire : en cas de menace d ’accouche- 
ment premature, (’administration a la mere de betamethasone en 
une cure unique permet d’accelerer la maturation foetale pulmo- 
naire ; de ce fait, il existe une diminution de la mortality neonatale, 
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TABLEAU 6 



Indications des corticoides dans les maladies inflammatoires, auto-immunes et systemiques 



Maladies systemiques 

Maladie de Horton 
Pseudopolyarthrite rhizomelique 
Lupus erythemateux systemique 


Vascularites necrosantes : 
periarterite noueuse, 
angeite de Churg et Strauss, 
granulomatose de Wegener, 
micropolyangeite 

Dermatomyosites et polymyosites 

Maladie de Still 

Polyarthrite rhumatoide 

Sarcoidose 


Corticotherapie 


Prednisone 0,7 mg/kg/j en traitement d’attaque 
Prednisone 0,3 mg/kg/j 

Prednisone 1 mg/kg/j dans les atteintes renales, 
neurologiques, et les cytopenies auto-immunes 
0,5 mg/kg/j dans les serites 
Atteintes articulaires et au long cours : 
entre 5 et 1 0 mg/j 

Methylprednisolone 15 mg/kg/j 3 j 
puis relais prednisone 1 mg/kg/j 


Association 


Prednisone 1 mg/kg/j 
Prednisone 1 mg/kg/j 
Prednisone 0,15 mg/kg/j (< 10 mg/j) 

Prednisone 0,5 a 1 mg/kg/j dans les formes 
pulmonaires evolutives et dans les localisations 
extrapulmonaires 


Association hydroxychloroquine 

Methylprednisolone 15 mg/kg/j 3 j 

et immunosuppresseurs dans les 
glomerulonephrites proliferates (stades 


III et IV) 


Association immunosuppresseurs 


Association traitement de fond 
(methotrexate, anti-TNF) 


Cytopenies auto-immunes 

Purpura thrombopenique immunologique Prednisone 1 mg/kg/j ± immunoglobulines intraveineuses 

et anemie hemolytique auto-immune 


Dermatoses bulleuses 

Pemphigus 

Prednisone 1 mg/kg/j 


Maladies digestives 

Maladie inflammatoire chronique de I’intestin 
(Crohn et RCH) 

Hepatites auto-immunes 

Prednisone 1 mg/kg/j 

Budesonide 9 mg/j formes ileocoliques 
droites de Crohn 

Prednisone 1 mg/kg/j 

Association azathioprine, anti-TNF 

Pneumopathies 

Pneumopathies eosinophiles 

Pneumopathies organisees cryptogeniques 

Prednisone 1 mg/kg/j 


Glomerulonephrites 

Prednisone 1 mg/kg/j 


Affections neurologiques 

Sclerose en plaques 

Myasthenie 

Paralysie faciale a frigore 

Methylprednisolone 15 mg/kg/j 3 j 

Prednisone 1 mg/kg/j 

Prednisone 1 mg/kg/j 
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du risque de maladie des membranes hyalines, des hemorragies 
intraventriculaires cerebrales neonatales, des enterocolites ulce- 
ronecrosantes. 

L’insuffisance surrenale : une posologie de 30 mg/j d’hydrocorti- 
sone est indispensable en cas d’insuffisance surrenale quelle 
qu’en soit la cause (tuberculeuse, auto-immune ou post- cortico- 
therapie). La dose doit etre doublee en cas de stress, defection, 
de chirurgie. Dans I’insuffisance surrenale aigue, I’hemisuccinate 
d’hydrocortisone (200 mg/24 h en intraveineux) est utilisee par 
voie intraveineuse. 

Effets secondaires des corticoides (tableaux 7 et 8) 

Les effets secondaires sont fonction du corticoide utilise, de la 
dose et de la duree de prescription, de la voie d’administration et 
du terrain (age, pathologies associees). II existe egalement des 
facteurs de susceptibility individuelle. Les effets indesirables 
s’observent essentiellement pour des posologies superieures a 
10 mg/j d’equivalent prednisone, et ils sont proportionnels a 
la dose. 

Les manifestations sont celles d’un syndrome de Cushing 
iatrogene. 

L’ aspect physique general est modifie : aspect cushingoide 
avec repartition facio-tronculaire des graisses (fig. 2 et 3), amyo- 
trophie et vergetures (fig. 4). 

Les effets secondaires peuvent etre classes en fonction des 
effets physiologiques des corticoides. 

1 . Augmentation du catabolisme protidique de differents tissus 

La peau : les manifestations cutanees surviennent au cours des 
corticotherapies prolongees a fortes doses: atrophie, fragility 
cutanee, a I’origine de lesions purpuriques et ecchymotiques, 
retard a la cicatrisation, vergetures (fig. 4). Elies sont plus impor- 
tantes chez les sujets ages. 



FIGURE 3 


Prednisone 1 mg/kg pendant 1 an pour un lupus chez une jeune fille 
de 17 ans (la duree du traitement a cette posologie ne doit pas depasser 4 a 6 
semaines) : prise de 20 kg, obesite facio-tronculaire. 


Les effets androgenes des corticoides se traduisent par une 
hypertrichose, des folliculites et une acne. 

Les muscles : la myopathie cortisonique est responsable d’une 
atrophie musculaire a I’origine d’un deficit moteur proximal pre- 
dominant aux membres inferieurs. Les CPK ne sont pas aug- 
mentees. 

Les tendons : des ruptures tendineuses sont decrites, principale- 
ment du tendon d’Achille. 



B : Facies cushingoide, atrophie cutanee, purpura. 
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| Effets secondaires et precautions d’emploi des corticoi'des 

<c 


Effets secondaires 

Precautions 

Surveillance 

(consultations regulieres) 

Contre-indications 

(relatives) 

Catabolisme protidique 

Regime hyperprotidique 



Peau : atrophie 




Muscle : myopathie 

Activite physique 



Os : osteoporose 
(osteonecrose) 

Calcium 

+ vitamine D 
+ bisphosphonates 

Osteodensitometrie 

Radiographies, calcemie 

Osteoporose 

Intolerance glucose 

Regime diabetique 

Glycemie 

Diabete 

Obesite, 

hyperlipemie 

Regime hypolipidique 

Poids 


Retention hydrosodee, 

HTA, cedemes, 
decompensation cardiaque 

Regime hyposode 

Poids 

Pression arterielle 

HTA 

Insuffisance cardiaque 

Fuite potassique 

Potassium 

Kaliemie 


Infections, 

immunodepression 

Tuberculose, hepatite B, 
anguillulose 

Traitement rapide des infections 


Infection evolutive 

Troubles psychiatriques 

Prise le matin 
anxiolytiques 


Psychose 

Toxicite digestive ? 

Protecteurs gastriques 


Ulcere evolutif 

CEil : cataracte, glaucome 


Examen ophtalmologique/an 

Glaucome 

Insuffisance surrenale 

1 prise/j le matin 

Pas d’arret brutal 

Relais hydrocortisone 

lonogramme 

Pression arterielle 



CO 

1 Surveillance d’un malade sous corticoi'des : bilan initial 1 et suivi 2 

CQ 

2 

Clinique 

Biologie 

Examens complementaires 

Poids, taille 12 

Glycemie 1 ’ 2 

Radiographie de poumons 1 

Pression arterielle 1 ’ 2 

Kaliemie, calcemie 1 ’ 2 

Intradermoreaction a la tuberculine 1 


ASAXALAT 1 ’ 2 

Examen ophtalmologique 2 


Phosphatases alcalines 1 ’ 2 

Recherche de foyers infectieux 1 


Cholesterol, triglycerides 1 ’ 2 

Serologie hepatite B 1 

dentaires, ORL, pulmonaires, urinaires 
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1 



mois pour un psoriasis (mauvaise indication) : obesite, vergetures, psoriasis ombilical. 



L’os : le risque d’osteoporose cortico-induite (fig. 5) est impor- 
tant, surtout lorsque le capital osseux est au depart faible : 
femmes agees, menopausees. Les complications (tassements 
vertebraux, fracture du col femoral) peuvent etre dramatiques 
chez le sujet age : douleurs, impotence fonctionnelle et risque de 
grabatisation. Une supplementation calcique (1 000 mg/j) et en 
vitamine D (800 Ul/j) est associee a un traitement par bisphos- 
phonates si la dose de prednisone est > 7,5 mg/j pendant plus 
de 3 mois, systematiquement en cas d’antecedent de fracture 
ver tebrale et si le T score mesure par I’osteodensitometrie au 
rachis ou au femur est < -1 ,5 dans les autres cas. Seules les 
etudes faites avec le risedronate (Actonel) ont montre une dimi- 
nution de fractures vertebrales en cas d’osteoporose induite par 
les cortico'ides, mais r alendronate peut etre prescrit. 

Chez I’enfant, un retard de croissance peut survenir, il est rever- 
sible si la corticotherapie est arretee avant la puberte. 

Les osteonecroses epiphysaires (tetes femorales et humerales) sur- 
viennent apres utilisation de fortes doses de cortico'ides (fig. 6 et 7). 

Un regime riche en protides (1 ,5 g/kg/j) est souhaitable pour 
contrebalancer le catabolisme protidique. 

2. Complications metaboliques et endocriniennes 

Hyperglycemie : les cortico'ides peuvent induire un diabete ou 
decompenser un diabete preexistant. Les malades sous corti- 
co'ides doivent etre avertis que leur glycemie va augmenter et 
principalement le soir. Un regime hypoglucidique est souhaitable. 
Une autosurveillance glycemique doit etre instauree Le passage 
a I’insuline chez les patients sous antidiabetiques oraux, I’aug- 
mentation des doses chez les diabetiques sous insuline peut etre 
necessaire. 


Une corticotherapie par voie intramusculaire ou intra-articulaire 
peut desequilibrer le diabete pendant 6 a 9 semaines. 

Effet mineralocorticoide : la retention hydrosodee entraTne : 

- une prise de poids, favorisee egalement par I’effet orexigene 
des cortico'ides ; 

- une augmentation de la pression arterielle ; 

- une decompensation cardiaque d’une eventuelle cardiopathie 
jusque-lacontrolee ; 

- I’apparition d’oedemes des membres ; 

Un regime pauvre en sel (< 2 g/j) est conseille, surtout pour des 
posologies superieures a 20 mg/j de prednisone. 

S’y associe une fuite potassique renale, responsable d’une 
hypokaliemie a I’origine de crampes, voire de troubles du rythme 
cardiaque. Une supplementation potassique doit etre prescrite. 

Repartition anormale des graisses : elle touche le tronc, la face et le 
cou, et est a I’origine de I’aspect cushingo'i'de. Plus rarement, elle 
peut atteindre I’espace epidural (lipomatose epidurale). Une 
hypertriglyceridemie peut apparaitre sous traitement. Une dimi- 
nution de la consommation de matieres grasses est conseillee. 

L’effet androgene peut etre a I’origine d’un hirsutisme et d’une 
amenorrhee. 

3. Complications infectieuses 

Les cortico'ides entraTnent une hypogammaglobulinemie et 
une lymphopenie. Ils favorisent lasurvenued’infections. 

Infections bacteriennes : les bacteries en cause sont les staphylo- 
coques, les bacilles Gram negatifs, la listeria, la legionelle, la 
nocardia... Ils peuvent reactiver des tuberculoses jusque-la non 
traitees, par exemple chez les sujets ages, ou chez ceux originaires 
de pays de forte endemie. Une radiographie pulmonaire, une 
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intradermoreaction a la tuberculine, voire, dans certaines situa- 
tions, un dosage interferon gamma (Quantiferon ou Elispot) sont 
necessaires. En cas d’infection anterieure non traitee, la pres- 
cription d’isoniazide et de rifampicine pendant 3 mois ou d’iso- 
niazide seule pendant 6 mois est indispensable. 

Infections virales : ils augmentent le risque de recurrence herpe- 
tique, de survenue d’un zona et de reactivation du virus de I’he- 
patite B. Chez les patients porteurs de I’antigene HBs, un traite- 
ment antiviral (lamivudine...) doit etre mis en place, dans la 
mesure du possible avant la corticotherapie. 

Infections parasitaires et mycosiques : une anguillulose maligne 
peut survenir chez des sujets originaires des regions chaudes et 
humides du globe (Antilles, Afrique subsaharienne, Amerique 
centrale et du Sud, Sud-Est asiatique) ou y ayant sejourne. Une 
prophylaxie par ivermectine (Stromectol) est systematique dans 
ces populations. 

Des pneumocystoses, des toxoplasmoses, des aspergilloses 
ont ete decrites au cours de corticotherapies a fortes doses et 
prolongees en dehors de toute autre cause d’immunodepres- 
sion. 

Les vaccins vivants (BCG, fievre jaune, rougeole, oreillons, 
rubeole, poliomyelite oral) sont contre-indiques. 

4. Troubles psychiatriques 

Les corticoides entraTnent une excitation, une logorrhee, une 
insomnie et dans certains cas des manifestations psychiatriques 
severes : etat maniaque, hallucinations, pseudo-demence... Ces 
symptomes apparaissent en debut de traitement quand les 
doses sont fortes. La prescription conjointe de benzodiazepines 


et de neuroleptiques est souvent efficace, mais dans certains cas 
la baisse des doses est necessaire. 

5. Complications oculaires 

La cataracte (sous-capsulaire posterieure) est une complica- 
tion tardive, presente dans 20 % des cas. Elle doit etre recher- 
chee par un examen ophtalmologique annuel. Celui-ci permettra 
de plus de depister un eventuel glaucome, plus rare. 

6. Risque digestif 

Les corticoides augmentent peu le risque d’ulcere gastroduo- 
denal. Mais I’association a un AINS ou a I’aspirine est un facteur 
de risque majeur d’hemorragie digestive. 

II n’y a pas dedication a la prescription d’un anti-acide au long 
cours lors d’une corticotherapie. 

Un ulcere (ou un antecedent) n’est pas une contre-indication 
a la corticotherapie, mais il faut y associer alors un inhibiteur de la 
pompe a protons. La perforation d’un diverticule colique est 
favorisee par les corticoides, notamment chez le sujet age. La 
symptomatologie peut etre fruste du fait de la corticotherapie. 

7. « Allergie » aux corticoides 

Les seules allergies vraies etaient les reactions d’hypersensibi- 
lite aux sulfites presents dans certains corticoides injectables 
(Soludecadron). Ces specialties ne sont plus commercialisees. 
Les dermites de contact a I’excipient de certains dermocorti- 
coides sont rares. 

8. Modifications hematologiques 

Les corticoides entraTnent une hyperleucocytose a polynu- 
cleaires neutrophiles, une lymphopenie et une diminution des 
eosinophiles. 
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PRESCRIPTION ET SURVEILLANCE DES ANTI-INFLAM MATO IRES... 


Arret d’une corticotherapie 

II doit etre toujours progressif afin d’eviter : 

- I’insuffisance surrenale : les corticoides freinent I’ axe hypotha- 
lamo-hypophysaire. 

Tout patient ayant regu des corticoides pendant plus de trois 
semaines a une dose superieure a 7,5 mg/j d’equivalent 
prednisone, et ce d’autant plus qu’il a des signes d’hyper- 
corticisme, est a risque d’insuffisance surrenale. (Pathologie de 
la surrenale, La Revue du Praticien 2008;58: 946-8). Les 
signes peuvent apparaitre lorsque la dose de prednisone est 
inferieure a 5 mg/j. La persistance d’une insuffisance surrenale 
1 an apres I ’ arret de la corticotherapie est faible (< 5 %). 

Un syndrome de sevrage (asthenie, arthromyalgies) peut appa- 
rartre a I’arret de la corticotherapie. II ne correspond pas a une 
insuffisance surrenale. Les manifestations cliniques s’estom- 
pent en quelques mois ; 

- le rebond de la maladie : la decroissance doit done etre tres 
progressive. 

Par exemple, pour la prednisone, il faut diminuer de 1 0 mg tous 
les 1 0 jours jusqu’a 20 mg/j puis 2,5 mg tous les 1 5 jours ou 
1 mg/semaine. Apres 1 mois de prednisone a 5 mg/j, si la mala- 
die causale le permet, r arret de la corticotherapie est pour 
certains auteurs associee a la prescription d’hydrocortisone 
20 mg/j pendant 3 mois ; pour d’autres, la prescription n’est 
proposee qu’aux patients ayant une reponse insuffisante au 
test au synacthene (ACTH). 

Contre-indications 

Les contre-indications absolues sont tres rares : infections evolu- 
tives non controlees et non traitees (herpes, hepatite B). 

Les contre-indications relatives sont un diabete decompense, 
une hypertension arterielle non controlee, une insuffisance car- 
diaque decompensee. 


Prescription et surveillance des anti-inflammatoires 
stero'idiens et non stero'idiens 

POINTS FORTS A RETENIR 

Les corticoides 

Q Preferer une corticotherapie locale a une corticotherapie 
generate. 

Q Prescrire des corticoides a demi-vie intermediaire 
(prednisone). 

O Eviter les corticoides a longue demi-vie (dexamethasone), 
pour des durees prolongees. 

Q Dose minimale efficace, duree la plus courte, indications 
reconnues. 

Q Essai de decroissance le plus rapidement tout en controlant 
la maladie afin d’atteindre une dose d’entretien 10 mg/j 
d’equivalent prednisone. 

O Si la posologie necessaire a controler la maladie est 
superieure a 10 mg/j d’equivalent prednisone, associer un 
traitement permettant une epargne cortisonique (ex. : disulone, 
plaquenil, methotrexate, immunosuppresseur...). 

Q Respect des contre-indications (tres rares) : 

- infections non controlees bacteriennes ou virales 
(hepatite B, varicelle...) ; 

- troubles psychiatriques (sous corticoides). 

Q Voie orale preferable aux voies parenterales sauf si maladie 
tres evolutive, utiliser alors les fortes doses de 
methylprednisolone. 

G Voie orale dose journaliere en une prise le matin pour 
respecter le rythme nycthemeral du cortisol. 



Interactions medicamenteuses 

Les inducteurs enzymatiques (rifampicine, antiepileptiques : 
carbamazepine, phenytoine, barbituriques...) diminuent I’effica- 
cite des corticoides. Les posologies de corticoides doivent done 
etre augmentees. 

Les pansements gastriques diminuent I’absorption des corti- 
coides. 

Les fortes doses de corticoides (methylprednisolone) potentia- 
lisent les anti-vitamine K. 

Grossesse et allaitement 

Les corticoides peuvent etre utilises pendant la grossesse. Les 
fortes doses augmentent le risque de prematurite, d’hyperten- 
sion gravidique et de diabete gestationnel. 

Le risque d’insuffisance surrenale chez I ’enfant est exceptionnel, 
r allaitement est possible, de preference a distance de la prise du 
corticoide. 


Q Les inducteurs enzymatiques (rifampicine, phenobarbital...) 
diminuent I’efficacite des corticoides, les pansements 
gastriques anti-acides diminuent I’absorption. 

G Jamais d’arret brutal d’une corticotherapie 

- quand traitement > 1 0 jours ; 

- risque d’insuffisance surrenale aigue ; 

- risque de rebond de la maladie ; 

- decroissance progressive. 

O Avant de demarrer une corticotherapie 

- verifier I’absence d’antecedent de tuberculose non traitee ; 

- si ATCD : traitement antituberculeux associe 
(isoniazide + rifampicine) ; 

- pour les patients originaires des Antilles ou d’Afrique : 
prophylaxie de I’anguillulose par ivermectine (Stromectol) ; 

- infection par le virus de I’hepatite B : lamivudine. 
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Anti-inflammatoires non steroidiens AINS 



Cette classe therapeutique regroupe I’ensemble des medica- 
ments inhibiteurs de la synthese des prostaglandines, qui sont des 
mediateurs de la reaction inflammatoire : anti-COX 1 selectif (aspi- 
rine), les anti-COX 1 et COX 2 (la plupart des AINS), et les antiCOX 2 
(prescription limitee depuis le retrait du marche du rofecoxib). 

Leur mode d’action est resume dans la figure 8. 

Ms se repartissent en differentes classes (tableau 9). 

Leur absorption digestive et leur biodisponibilite est bonne, les 
formes injectables ont peu d’interet. La fixation proteique est 
superieure a 99 %, (’association a d’autres medicaments peut 
augmenter la fraction libre et done I’effet et la toxicite. Le metabo- 
lisme est hepatique et I’elimination renale. 

Effets des AINS 

1. Action antalgique 

Ms font partie des antalgiques de niveau I. 

2. Antipyretique 

L’effet antipyretique s’observe quelle que soit la cause de la 
fievre, et en ameliore la tolerance. Mais, comme le paracetamol, 



CD 

i Differents AINS en fonction de leur classe 

CQ 

< 


Classe AINS 

DCI 

Nom commercial 

Risque 

Effets indesirables 

Salicyles 

Acide acetylsalicylique 

Aspirine 

Aspegic 


Troubles neurosensoriels 
(cephalees, vertiges, 
acouphenes) en cas 
de surdosage 

Pyrazoles 

Phenylbutazone 

Butazolidine 

Groupe 1 risque 
tres eleve SPA 

Agranulocytose 

Oxicam 

Piroxicam 

Feldene 

Groupe 2 risque eleve 

Toxicite gastrique 


Tenoxicam 

Tilcotil 

affections rhumatologiques 

severes 

et cutanee 

Indoliques 

Indometacine 

Indocid 


Troubles neurosensoriels 
(cephalees, vertiges, 
acouphenes) 

Aryl-carboxyliques 

Ketoprofene 

Ibuprofene 

Flurbiprofene 

Naproxene 

Diclofenac 

Profenid 

Brufen, Advil, Nureflex 

Cebutid 

Apranax Naprosyne 

Voltarene 

Groupe 3 meilleure tolerance 


Fenamates 

Acide niflumique 

Acide mefenamique 

Nifluril 

Ponstyl 

Groupe 3 


Coxibs 

Celecoxib 

Celebrex 


Risque coronarien 
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PRESCRIPTION ET SURVEILLANCE DES ANTI-INFLAM MATO IRES... 




Prescription et surveillance des anti-inflammatoires 
steroidiens et non steroidiens 

POINTS FORTS A RETENIR 

Les AINS (d’apres Berenbaum Rev Prat 2004;54:781 et AFSSAPS) 

Q Prescrire les AINS dans les indications reconnues. 

O Eviter les AINS chez les sujets ages, les traitements 
de longue duree. 

Q Dose et duree minimales. 

Q Pas d’augmentation de posologie au-dela des doses 
recommandees. 

Q Ne pas poursuivre les AINS lors de remissions des 
rhumatismes inflammatoires chroniques et en dehors 
des periodes douloureuses d’arthrose. 

O Ne pas poursuivre les AINS au-dela de 1 ou 2 semaines 
dans les lombalgies, sciatiques et rhumatismes abarticulaires. 

Q Ne jamais associer un AINS avec un autre AINS, I’aspirine, 
les corticoides, I’heparine, un anti-vitamine K, un antiagregant 
plaquettaire. 

O Association a un protecteur gastrique (inhibiteur de la 
pompe a protons) lorsqu’il existe un facteur de risque ou si le 
patient a plus de 65 ans. 

Q Pas d’AINS au cours de la grossesse. 

Q Pas d’AINS dans les MICI. 

0 Eviter les AINS si antecedent ulcere, insuffisance renale, 
hepatique, cardiaque, HTA desequilibree, deshydratation, 
diuretiques, IEC, ARAM. 



les AINS masquent la fievre et ne permettent pas d’apprecier I’ef- 
ficacite des autres therapeutiques (par exemple antibiotiques). 
De plus, ils augmentent le risque infectieux. 

3. Anti-inflammatoires 

L’action anti-inflammatoire s’observe a des posologies plus 
elevees que lorsqu’ils sont utilises a visee antalgique. 

4. Antiagregant plaquettaire 

Les AINS allongent le temps de saignement, I’aspirine plus que 
les autres. Ils doivent etre arretes avant la realisation d’une biopsie. 

Voie d’administration 

1 . Voie orale 

L’absorption digestive et la biodisponibilite etant bonnes, I’utili- 
sation de la voie orale doit etre privilegiee. La prise pendant les 
repas ameliore la tolerance digestive. 

2. Voies parenterales 

La voie intraveineuse peut etre utilisee quand il existe des 
signes d’intolerance digestive, dans les douleurs postopera- 
toires, dans les crises de coliques nephretiques. La toxicite 
digestive est systemique et pas uniquement locale, elle persiste 
avec cette voie. 

La voie intramusculaire n’a pas d’interet si ce n’est I’effet pla- 
cebo de I’injection, elle expose a des complications locales au 
site d’injection (necrose, abces...), ne doit etre utilisee que si la 
voie orale est impossible. La prescription ne doit pas depasser 3 
jours. 

La voie rectale n’a pas d’interet. 

3. En applications locales 

Les gels, cremes, pommades sont presents dans les entorses, 
les contusions, I’arthrose digitale. 

Interactions medicamenteuses et effets 
indesirables (tableau 10) 

1. Troubles digestifs 

Les AINS diminuent la synthese des prostaglandines qui ont 
une activite protectrice sur la muqueuse gastrique et ont une 
action antiagregante. Ils augmentent de 3 a 5 fois le risque de 
survenue d’un ulcere gastroduodenal, le risque est 2 fois plus faible 
avec les coxibs. Cependant, I ’augmentation des infarctus du myo- 
carde sous rofecoxib (Vioxx) par rapport a un AINS classique, du 
fait de I’absence d’effet antiagregant plaquettaire, a fait que le 
rofecoxib a ete retire du marche. 

La toxicite digestive de I’aspirine a dose antiagregante (< 325 mg/j) 
est inferieure a celle due a des posologies plus fortes utilisees en 
tant qu’anti-inflammatoire. 

La survenue d’un ulcere peut etre precoce ou tardive et se 
compliquer d’hemorragie digestive ou de perforation. Les facteurs 
favorisants sont un antecedent d’ulcere gastrique, I’age, la pres- 
cription concomitante d’un autre AINS, d’aspirine ou d’un corti- 
coide (tableau 11). 

Des manifestations moins severes (gastrite, troubles dyspep- 
tiques) sont frequentes. 


Ces effets indesirables peuvent etre prevenus par la prise des 
AINS pendant les repas et I’association a un inhibiteur de la 
pompe a protons ou le misoprostol chez tout patient ayant au 
moins un facteur de risque. 

Les AINS peuvent avoir une toxicite sur I’ensemble du tube 
digestif (oesophage, grele, colon) a type d’inflammation, d’ulcere, 
de stenose, de perforation. Ils favorisent les poussees des mala- 
dies inflammatoires chroniques de I’intestin (MICI). L’aspirine a 
visee antiagregante favorise egalement les hemorragies diges- 
tives basses, souvent en rapport avec une diverticulose colique. 

2. Nephrotoxicite 

Les AINS, en inhibant les prostaglandines, entraTnent une 
vasoconstriction, diminuent le flux sanguin renal et la filtration 
glomerulaire et exposent au risque d’insuffisance renale fonction- 
nelle, principalement en cas d’hypoperfusion renale (tableau 12). 

Par ailleurs, des nephropathies interstitielles aigues, des 
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| Contre-indications des AINS 

CD 

< 


Ulcere gastroduodenal 

Insuffisance renale 

evolutif 

Traitement par aspirine 

Grossesse et allaitement 

et antiagregants plaquettaires, 

Hypersensiblite a un AINS 

corticoides, anti-vitamine K, lithium 

Insuffisance cardiaque 

MICI 

Insuffisance hepatique 

Infections 


i Facteurs de risque de complication ulcereuse 
| gastroduodenale sous AINS 


Facteurs majeurs 

Age > 75 ans 

Prescription concomitante d’aspirine, d’anticoagulants, de corticoides 
Antecedent d’ulcere gastroduodenal complique 

Autres facteurs 

Age > 65 ans 

Antecedent d’ulcere gastroduodenal non complique 

Dose et demi-vie de PAINS 

Infection par Helicobacter pylori 

Facteurs de comorbidite cardiovasculaire ou rhumatologique 

Prescription d’inhibiteurs de la recapture de la serotonine 

D’apres Rev Prat 2008,58 JF Bretagne 


necroses tubulaires aigues et des glomerulopathies (a lesions 
glomerulaires minimes, glomerulonephrites extramembra- 
neuses) peuvent survenir. 

Ms entraTnent une retention hydrosodee favorisant la survenue 
d’oedemes des membres inferieurs, I’hypertension arterielle et 
une decompensation cardiaque. 

3. Manifestations cutanees, muqueuses et allergiques 

Un prurit, un rash, une urticai re peuvent apparaTtre sous AINS, 
voire un bronchospasme, un oedeme de Quincke, un choc ana- 
phylactique, un syndrome d’hypersensibilite medicamenteuse 
(fievre, hypereosinophilie...). 

Le syndrome de Widal associe une allergie a I’aspirine, un 
asthme, une polypose nasosinusienne. 

Un a 2 % des patients sous AINS developpent un syndrome de 
Lyell ou un syndrome de Stevens-Johnson (principalement les 
pyrazoles, les oxicams et les indoliques). 


i Facteurs de risque de toxicite renale 
| des AINS 


Age > 65ans 

Hypovolemie : deshydratation, 

Insuffisance renale 

diuretiques 

Diabete 

Prise d’inhibiteurs de I’enzyme 

Stenose des arteres 

renales 

de conversion et antagonistes 
de I’angiotensine II 

Traitements 

Insuffisance cardiaque 

nephrotoxiques 

Insuffisance hepatique 


= Interactions medicamenteuses 

<c 

I avec les AINS 

£ 


Anti-vitamine K 

Augmentation de I’lNR et risque hemorragique (digestif) 

AINS, corticoides 

Flemorragie digestive 

Diuretiques, IEC, ciclosporine, aminosides 

Insuffisance renale 

Lithium, acide valproique, digoxine, sulfamides 
hypoglycemiants 

Surdosage 

Methotrexate >15 mg/semaine 

Toxicite hematologique et hepatique 


4. Complications obstetricales 

Les AINS sont contre-indiques pendant la grossesse, principa- 
lement au cours du 3 e trimestre, car ils ont une action tocolytique 
et entraTnent une fermeture prematuree du canal arteriel. 

5. Autres effets indesirables 

Ils sont : 

- cardiovasculaires : les AINS augmentent faiblement le risque 
arteriel, leur prescription doit etre limitee chez les patients ayant 
une HTA non controlee, une insuffisance cardiaque decompensee, 
une maladie coronaire, un accident vasculaire cerebral, une 
arteriopathie des membres inferieurs ou des facteurs de risque 
vasculaire (tabagisme, hypercholesterolemie, diabete). Les coxibs 
sont contre-indiques dans ces situations ; 

- hepatiques : cytolyse ; 

- hematologiques : agranulocytose sous phenylbutazone ; 

- neurosensoriels : vertiges, acouphenes, meningites aseptiques. 
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PRESCRIPTION ET SURVEILLANCE DES ANTI-INFLAM MATO IRES... 


Qu’est-ce qui peut tomber 
a I’examen ? 


Les regies de prescription de la corticotherapie 
et des AINS doivent etre parfaitement integrees. 

Le nom des corticoides et les posologies sont 
a connaTtre. 

Un dossier de maladie de Horton chez un patient 
par ailleurs hypertendu et diabetique est un tres 
bon sujet. Un dossier de spondylarthrite traitee par 
AINS et presentant une hemorragie digestive ou 
developpant une glomerulopathie serait egalement 
interessant. 

On peut imaginer tous les dossiers possibles 
de prescription d’AINS chez un sujet age, 
avec les interactions medicamenteuses 
et I’aggravation des pathologies sous-jacentes. 


Interactions medicamenteuses (tableau 13) 

Elies sont nombreuses. Ces traitements sont d’autant plus a 
risque chez les sujets sont ages, polypathologiques et polymedi- 
camentes. 

Indications 

1. Rhumatologie 

Les rhumatismes inflammatoires : ils ne sont qu’un traitement d’ap- 
point symptomatique de duree limitee dans la polyarthrite rhu- 
matoide, en association a un traitement de fond. Ils sont effi- 
caces dans les spondylarthropathies, indiques en premiere 
intention chez tous les patients. Cependant, en cas d’efficacite 
insuffisante, ils doivent laisser la place aux anti-TNF. 

La prescription de phenylbutazone est de plus en plus limitee 
depuis la mise a disposition des anti-TNF, du fait du risque 
d ’agranulocytose : spondylarthropathies resistantes aux autres 
AINS, prescription limitee a 1 5 jours. 


Les arthrites microcristallines (goutte, chondrocalinose articulaire, 
rhumatisme a hydroxyapatite). 

En cas d’echec, d’inefficacite ou d’intolerance de la colchicine, 
leur utilisation en cure courte est indiquee. L’aspirine a fortes 
doses > 3 grammes/jour est uricosurique, a doses < 2 grammes 
I’action est antiuricosurique. 

Les radiculalgies (sciatiques, cruralgies, nevralgies cervicobra- 
chiales...) et les pathologies abarticulaires (tendinites, bursites) : 
ils sont efficaces lors de la phase aigue, mais leur prescription 
doit etre limitee. Les infiltrations de corticoides sont une alternative. 

Dans I’arthrose, ils ne sont prescrits de fagon sequentielle 
qu’en cas d’inefficacite du paracetamol et de fagon prudente 
chez les patients ages. 

2. Pathologie cardiovasculaire 

L’aspirine a dose antiagregante (< 325 mg/jour) a de nom- 
breuses indications : insuffisance coronaire, accident vasculaire 
cerebral, arteriopathie des membres inferieurs. 

Les AINS et I’aspirine sont proposes dans le traitement des 
pericardites. 

3. Autres indications 

L’aspirine a dose antiagregante est prescrite en prevention de 
la toxemie gravidique et en association avec une heparine de bas 
poids moleculaire dans le syndrome des antiphospholipides a 
forme obstetricale (fausses couches a repetition, morts foetales. . .). 

Les autres indications sont a visee antalgique : les douleurs 
menstruelles (dysmenorrhees), la migraine, les coliques nephre- 
tiques, les metastases osseuses. 

La decision de prescription d’un AINS doit etre toujours evaluee 
en fonction de I’indication et du terrain, la duree du traitement 
doit etre la plus courte possible. • 


L’auteur declare n’avoir aucun conflit d’interets concernant les donnees publiees 
dans cet article. 
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